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Beitrag 

zur  Kenntnis  der  Hornhautkarzinome. 


Das  Karzinom  der  Cornea  ist  eine  seltene  Erkrankung 
es  Auges,  die  in  Form  einer  mehr  oder  weniger  großen  Ge- 
jhwulst,  an  jeder  Stelle,  mit  Vorliebe  aber  an  bestimmten 
teilen  wie  Lidspaltenbezirk,  Limbus,  sieb  lokalisiert.  Trotz 
er  relativen  Seltenheit  dieser  Erkrankung  sind  doch  in  der 
iteratur  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  beschrieben  worden, 
ielleicht  deshalb,  weil  wegen  der  Seltenheit  nicht  so  leicht 
n  Fall  zur  Beobachtung  kommt,  ohne  publiziert  zu  werden, 
iele  dieser  Fälle  sind  nur  ungenau  mitgeteilt.  Namentlich 
fi  den  älteren  Autoren  ist  häufig  der  mikroskopische  Aufbau 
sr  Geschwulst  wenig  berücksichtigt  worden,  und  oft  vermißt 
an  einheitliche  Grundsätze,  die  für  die  einzuschlagende  Be- 
mdlung  maßgebend  wären. 

Der  vorliegenden  Arbeit  liegt  die  Beobachtung  und  anä¬ 
mische  Untersuchung  von  5  Hornhautkarzinomen  zugrunde, 
e  im  Laufe  der  letzten  Jahre  in  der  Universitäts-Augenheil- 
lstalt  zu  Leipzig  behandelt  wurden  und  mir  durch  die 
reundlichkeit  von  Herrn  Geheimrat.  Sattler  zur  Verfügung 
anden. 

Zunächst  werde  ich  die  erwähnten  Fälle  mitteilen,  daran 
ischließend  auf  die  in  Frage  kommende  Literatur  näher 
ngehen  und  zum  Schluß  die  bisher  publizierten  Fälle  in 
bellarischer  Ordnung  ans-eben. 
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Fall  1. 

Es  handelt  sich  um  den  61jährigen  Landwirt  Albert  J. 
aus  Sch.,  der  am  19.  XI.  1903  die  hiesige  Poliklinik  aufsuchte. 

Anamnese :  Vor  2  Jahren  zeigte  sich  am  rechten  Auge  eine 
Röte,  die  von  einem  Arzte  mit  einer  Salbe  behandelt  wurde. 
Es  trat  aber  keine  Besserung  des  Zustandes  ein,  sondern  am; 
Hornhantrande  des  rechten  Auges  bildete  sich  ein  weißes 
„Blütchen“,  das  langsam  an  Größe  zunahm,  niemals  aber' 
Schmerzen  verursachte.  Seit  3  bis  4  Wochen  sind  früh¬ 
morgens  die  Augenlider  verklebt.  Eine  Verletzung  hat  an¬ 
geblich  niemals  stattgefunden. 

Status  praesens:  L.  A. :  V  =  6/VI. 

R.  A. :  V  =  6 /XXIV. 

Am  temporalen  Hornhantrande  des  rechten  Auges  pro- 
miniert  eine  halbhaselnußgroße  Geschwulst  von  hellrötlicher 
Farbe  und  feinhöckriger  Oberfläche.  Die  Neubildung  greift; 
soweit  auf  die  Hornhaut  hinüber,  daß  sie  noch  das  temporale 
Drittel  der  Pupille  bei  mittlerer  Weite  verdeckt.  Mit  einer 
ebenso  großen  Basis,  wie  auf  der  Hornhaut,  sitzt  die  Geschwulst] 
auf  der  Conjunctiva  bulbi  und  reicht  am  untern  Hornhaut¬ 
rande  bis  zum  vertikalen  Meridian,  während  sie  am  temporalen 
obern  ca.  4  mm  davon  entfernt  bleibt.  Nach  der  Hornhaut 
zu  fällt  sie  mit  steilen  Rändern  ab  und  läßt  sich  in  ihrem 
unteren  Teile  etwas  von  der  Unterlage  abheben.  Von  der 
Conjunctiva  bulbi  ziehen  eine  Reihe  stark  erweiterter  Gefäße 
zur  Geschwulst  hin.  Die  Diagnose  wurde  auf  Karzinom  der 
Hornhaut,  ausgehend  vom  Limbus,  gestellt.  Am  24.  XI.  wurde 
unter  Kokainanästhesie  die  Geschwulst  mit  einem  Lanzen¬ 
messer  abgetragen,  die  Wundfläche  teils  mit  dem  Galvano¬ 
kautor  kauterisiert,  teils  über  derselben  die  Bindehaut  ver¬ 
näht.  Am  27.  XI.  wurde  der  Patient  aus  der  klinischen 
Behandlung  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  in  kurzen 
Zwischenräumen  in  der  Poliklinik  vorzustellen. 

14  Tage  nach  der  Operation  bildeten  sich  2  stecknadelkopf- 


;roße  Knötchen,  von  denen  das  eine  auf  der  Conjunctiva  bulbi, 
las  andere  2  mm  diesseits  des  Limbus  auf  der  Hornhaut  ungefähr 
m  horizontalen  Meridian  saß.  Beide  Knötchen  wurden  exstirpiert 
:nd  der  Grund  kauterisiert.  Nach  8  Wochen  hatte  sich  am 
nßern  Limbus  abermals  ein  kleines  Knötchen  gebildet,  das 
•enau  so  wie  früher  beseitigt  wurde.  Als  am  3.  V.  04,  also 
ach  ca.  4  Monaten  der  Patient  sich  wieder  vorstellte,  konnte 
fian  folgenden  Befund  konstatieren:  Die  temporale  Hälfte 
ier  Hornhaut,  soweit  sich  die  Geschwulst  erstreckt  hatte, 
Garde  eingenommen  von  einer  leichten  Trübung,  deren  obere 
nnere  Begrenzung  etwas  saturierter  war.  Am  temporalen 
pimbus  befand  sich  eine  kleinlinsengroße  Stelle,  die  eben- 
alls  stärker  getrübt  und  von  einem  Kranze  feiner  Blutgefäße 
mgeben  war.  Die  Conjunctiva  bulbi  zeigte  im  temporalen  Ab¬ 
schnitte  noch  etwas  erweiterte  Gefäße.  Von  einem  Rezidiv 
^Tar  keine  Spur  zu  entdecken. 

Nach  Fixierung  in  Zenker’scher  Flüssigkeit,  Einbettung 
ji  Paraffin,  wurde  der  primäre  Tumor  in  Schnitte  zerlegt,  die 
Gis  mit  Haematoxylin-Eosin,  teils  nach  van  Gieson,  teils  mit 
^hionin-van  Gieson  gefärbt  wurden.  Die  Neubildung  zeigt 
las  Bild  eines  Plattenepithelkarzinoms.  Sie  setzt  sich  zu¬ 
lammen  aus  vielfach  verästelten  epithelialen  Zellziigen  und 
jinem  reichlich  entwickelten  bindegewebigen  Stroma.  Die 
pithelialen  Zellen  zeigen  den  Typus  des  Plattenepithels, 
Weisen  aber,  was  Größe,  Färbbarkeit  und  Form  sowohl  der 
pellkerne,  als  auch  des  Protoplasmas  betrifft,  erhebliche  Unter¬ 
schiede  auf.  Die  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten  der 
feile  lassen  sich  sehr  gut  durch  Färbung  mit  Thionin- 
[an  Gieson  darstellen,  nach  welcher  die  Zellgrenzen  schärfer 
[ervortreten,  als  nach  gewöhnlicher  van  Gieson-Färbung.  Im 
ffroma  finden  sich  ziemlich  reichliche  perivaskuläre  Infiltrate, 
ie  sich  aus  Zellen  lymphoiden  Charakters  und  typischen 
olynukleären  Leukocyten  zusammensetzen.  Reichlich  finden 
ach  Mitosen,  von  denen  ein  Teil  atypischen  Bau  besitzt, 
lypische  Cankroidperlen  sind  nicht  vorhanden,  wenn  auch  an 
|inzelnen  Stellen  Neigung  der  Zellen  besteht,  sich  konzentrisch 
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zu  lagern.  Regressive  Veränderungen  sind  abgesehen  davon, 
daß  an  einzelnen  Stellen  die  Zellen  etwas  gebläht  aussehen 
und  einen  schwächer  gefärbten  Kern  besitzen,  nicht  nachzu¬ 
weisen.  Ob  es  gelungen  ist,  den  Tumor  im  gesunden  Gewebe 
abzutragen,  läßt  sich  aus  dem  exstirpierten  Stücke  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden.  Jedoch  läßt  der  Umstand,  daß 
6  Monate  post,  operat.  kein  Rezidiv  eingetreten  und  auch 
keine  im  geringsten  Maße  rezidivverdächtige  Stelle  aufzulinden 
ist,  hoffen,  daß  die  Neubildung  vollständig  entfernt  ist. 


Fall  II. 

Ernst  K.,  Privatier  aus  K.,  64  Jahre  alt,  sucht  am  9.  III.  04 
die  hiesige  Poliklinik  auf.  Er  gibt  an,  daß  seit  ungefähr  1  Jahr 
ein  rotes  Knötchen  am  Hornhautrande  des  rechten  Auges  von 
selbst  entstanden  sei.  Ein  Stück  wurde  schon  einmal  von 
einem  Augenärzte  entfernt.  Aber  die  Geschwulst  sei  wieder 
gewachsen. 

Status  praesens: 

Das  Sehvermögen  beider  Augen  ist  intakt.  Am  temporalen 
Limbus  des  rechten  Auges,  etwas  unterhalb  des  horizontalen 
Meridians,  befindet  sich  eine  ca.  linsengroße  Erhebung  von 
rötlicher  Farbe  und  fein  granulierter  Oberfläche.  Die  Neu¬ 
bildung  sitzt  zur  Hälfte  auf  der  Cornea,  zur  andern  Hälfte 
auf  der  Conjunctiva  bulbi,  von  welcher  erweiterte  Gefäße  in 
den  Tumor  hineinziehen. 

Der  Tumor  wurde  am  selben  Tage  mit  einem  Lanzen¬ 
messer  möglichst  tief  abgetragen  und  der  Grund  mit  dem 
Thermokautor  kauterisiert.  Am  12.  III.  war  die  Wunde  ver¬ 
heilt,  und  der  Patient,  der  sich  des  öfteren  wieder,  zuletzt 
am  17.  V.  vorgestellt  hat,  ist  seitdem  frei  von  Rezidiv  geblieben. 

Der  Tumor  wurde  nach  Fixierung  in  Zenker’scher  Flüssig¬ 
keit  und  Einbettung  in  Paraffin  in  Schnitte  zerlegt,  die  teils 
nach  van  Gieson,  teils  mit  Haematoxylin-Eosin  gefärbt  wurden. 

An  der  Oberfläche  der  Geschwulst  befindet  sich  ein  mehr¬ 
schichtiges  Plattenepithel.  Unter  diesem,  getrennt  von  ihm 
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urch  ein  feines  zellreiches  Bindegewebe  oder  durch  feine 
wischenräume,  erstreckt  sich  das  Gewebe  des  Tumors, 
reiches  weniger  aus  Zellsträngen  und  Epithelzapfen,  als  viel¬ 
mehr  aus.  Inseln  und  Nestern  epithelialer  Zellen  besteht,  was 
bohl  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Schnitte,  welche  nicht 
lenkrecht  durch  den  Tumor  geführt  wurden,  die  senkrecht 
pn  oben  nach  unten  verlaufenden  Epithelzapfen  quer  getroffen 
aben.  Die  Zellen  des  Tumors  unterscheiden  sich  vom  Ober- 
ächenepithel  dadurch,  daß  sie  viel  kleiner  sind  und  dichter 
edrängt  liegen.  Zwischen  diesen  Epithelnestern  befindet  sich 
as  bindegewebige  Stroma,  das  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
bhieden  mächtig  entwickelt  und  von  zahlreichen  mononukleären 
Leukocyten  durchsetzt  ist.  Dort  wo  das  Stroma  den  epithelialen 
Inteil  überwiegt,  sind  Nester  von  Epithelzellen  nachzuweisen, 
eren  Peripherie  aufgelockert  erscheint  und  von  denen  einzelne 
eilen  isoliert  im  Stroma  liegen.  Kernteilungsfiguren  sind  an 
fielen  Stellen  sichtbar.  Regressive  Veränderungen  lassen  sich 
pcht  nachweisen.  Man  erkennt,  wie  die  Geschwulst  unter 
em  Hornhautepithel  sich  ausbreitet  und  dann  sekundär  das- 
blbe  selbst  ergreift.  Denn  man  sieht  an  einzelnen  Stellen, 
rie  Zapfen  von  Geschwulstzellen  in  das  Oberflächenepithel 
pdringen  und  dasselbe  zerstören.  An  andern  Stellen  liegen 
pseln  aus  denselben  Zellen  bestehend  frei  im  Epithel.  Auch 
ei  diesem  Tumor  läßt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen, 
aß  die  Neubildung  vollständig  entfernt  sei.  An  der  Diagnose 
tarzinom  kann  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  kein 

L  *  * 

weifel  sein.  Uber  den  definitiven  Erfolg  des  operativen 
Eingriffes  läßt  sich  bei  der  Kürze  der  bisherigen  Beobachtungs- 
feit  noch  kein  Urteil  fällen. 

Fall  III. 

Derselbe  betraf  die  62  jährige  Arbeitersfrau  Marianne  D. 
[us  St.,  welche  wegen  einer  Geschwulst,  die  sich  seit  ca. 

Jahren  am  rechten  Auge  spontan  entwickelt  hatte,  am 
.  VI.  1900  in  die  hiesige  Augenklinik  aufgenommen  wurde. 
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Status  praesens:  II 

Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  ist  bis  auf  Licht-  9i 
empfindung  erloschen.  Die  gesamte  Conjunctiva  bulbi  ist  von  I; 
fleischroten  Granulationen  bedeckt,  zwischen  denen  reichlich  Ä 
dünnflüssiger  Eiter  liegt.  Nach  unten  und  temporal  läßt  sich  ji 
ein  großer  Lappen  abheben.  Nach  Abwischen  des  Eiters  f 
bleiben  gelbliche  Fetzen,  die  ein  dichtes  Netzwerk  bilden,  I 
haften.  Die  Hornhaut  ist  in  toto  getrübt,  streifig  zerklüftet,  Jli: 
etwas  prominent.  Die  Praeaurikulardrüse  ist  deutlich  ver- § 
größert.  An  der  Diagnose  Karzinom  konnte  nach  dem  be-  i  I 
schriebenen  klinischen  Bilde  kein  Zweifel  sein.  Nach  einiger 
Zeit  war  die  ganze  Cornea  von  teils  rötlichen ,  teils  miß-  jsL 
farbenen  Knoten  überzogen.  Am  19.  VI.  morgens  zeigte  der  | 
Bulbus  sich  auffallend  weich,  während  vorher  seine  Tension  l$i 
vermehrt  war.  Es  war  also  zur  Perforation  gekommen.  Die  I 
Perforationsstelle  selbst  konnte  wegen  der  vielfach  zerklüf-J$ 
teten  Granulationsmassen  nicht  nachgewiesen  wTerden.  Die  jp 
Schmerzhaftigkeit  hatte  nachgelassen.  Wiederholte  Unter- 1 
suchungen  der  inneren  Organe  hatten  einen  negativen  Befund.  i;i; 
Die  Gegend  des  rechten  Pippenbogens  war  etwas  schmerzhaft,  Id 
aber  eine  Vergrößerung  der  Leber  ließ  sich  weder  palpatorisch  V 
noch  perkutorisch  nachweisen.  Drüsenschwellungen  fehlten. 

Ein  großer  Fetzen  von  Granulationen,  der  abgestoßen  1^ 
wurde,  bestand  aus  epitheloiden  Zellen,  reichlichen  nekroti-|L 
sehen  Herden,  kolloiden  Kugeln  und  spärlichen  Gefäßen.  1| 
Am  21.  VI.  wurde  der  Bulbus  enukleiert,  und,  da  sich  das  4 
Tumorgewebe  auf  das  Orbitalgewebe  fortgesetzt  hatte,  die  | 
Exenteratio  orbitae  angeschlossen.  Der  Knochen  war  allseitig  g 
intakt.  Dann  wurde  der  Sehnerv  noch  ein  Stück  reseciert  : :j, 
und  die  Praeaurikulardrüse  exstirpiert.  Die  Wunde  heilte  1 1 
gut,  so  daß  am  2.  VII.  die  Patientin  mit  gut  granulierter  o 
Orbitalhöhle  entlassen  wurde.  1L 

Der  mittlere  Teil  des  Bulbus,  soweit  er  die  Perforation-  4 
stelle  enthielt,  wurde  der  trocknen  Celloidineinbettung  j 
unterworfen  und  ergibt  in  Kürze  folgenden  Befund:  Die  j 
Perforationsstelle  des  Tumors  nimmt  etwa  die  Mitte  der: 
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Irnhaut  ein.  Während  vom  Limbus  her  nach  beiden  Seiten 
i  ein  breiter  pilzförmiger  Tumor  ein  beträchtliches  Stück 
;h  hinten  erstreckt,  quillt  aus  der  Perforationsstelle  ein 
vvebszapfen  hervor,  welcher  der  Hauptsache  nach  aus 
erzeilen,  vermischt  mit  Fibrin,  Irispigment  und  an  der 
erfläche  aus  nekrotischem  Gewebe  besteht.  In  dies  Ge¬ 
be  dringen  von  vorn  und  seitwärts  Zapfen  von  großen 
ithelzellen,  welche  sich  verästelnd  bis  in  das  Innere  des 
Ibus  erstrecken.  Die  Sklera  und  der  Pest  der  Cornea  sind 
Rande  stark  verschmälert.  Die  Hornhaut  biegt  sich  der 
rforationsstelle  entsprechend  nach  außen  um,  ist  auf  eine 
male  Lage  fibrillären  Bindegewebes  reduziert  und  nur 
h  durch  das  Vorhandensein  der  Deszemet’schen  Membran 
solche  zu  erkennen.  Der  Tumor  besteht  aus  zellreichen 
)fen  von  Pflasterepithel  mit  vielfach  verästelten  Fortsätzen, 
sich  durch  die  Perforationsstelle  auf  Corpus  ciliare,  Iris, 
tnmerwinkel  und  Ciliarfort  Sätze  erstrecken,  dieselben  breit 
Frierend,  so  daß  an  ihnen  nur  andeutungsweise  ihre  frühere 
uktur  zu  erkennen  ist.  Das  bindegewebige  Stroma  des 
tnors  enthält  neben  Leukocyten  reichlich  Pigment,  das  wohl 
i  dem  Pigment  der  in  toto  vorgefallenen  und  teilweise 
störten  Iris  stammt.  Die  Linse  ist  nicht  vorhanden.  In 
n  vorhin  erwähnten,  hauptsächlich  aus  Eiterzellen  bestehen- 
l  Gewebszapfen  findet  sich  neben  vielen  kleinen  auch  ein 
iß  er  Blutherd,  der  nach  hinten  durch  eine  feine  homogene 
mbran  begrenzt  wird.  Diese  erstreckt  sich  von  einem 
de  des  Herdes  bis  zum  andern,  schlägt  sich  nach  hinten 
und  endigt  frei  zwischen  den  Zellen  des  Karzinoms. 
•  iese  Membran ,  welche  zwischen  beiden  Blättern  in 
r  Nähe  der  Umschlagsstelle  noch  Linsenreste  enthält, 

;  zweifellos  die  Linsenkapsel.  Der  Glaskörper  ist  frei  von 
imorgewebe.  Chorioidea  und  die  trichterförmig  abgelöste 
Jtzhaut,  sowie  der  Sehnerv  zeigen  starke  Rundzellen-Infil- 
ition.  —  Auf  Erkundigung  nach  dem  Ausgange  des  Karzi- 
ms  teilt  der  Sohn  am  9.  V.  04  mit,  daß  die  Patientin  eine 
ebsartige  Geschwulst  an  der  rechten  Wange  bekommen 
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habe  (Septbr.  1901)  und  im  Februar  1902  an  allgemeiner; 
Schwäche  und  Abmagerung  gestorben  sei.  Wahrscheinlich! 
hat  es  sich  um  Metastasen  des  Karzinoms  gehandelt. 


Fall  IV. 


Karl  F.,  65  Jahre  alt,  Arbeiter,  erlitt  am  20.  X.  1900  eine 
Verletzung  des  rechten  Auges  durch  einen  Stachelbeerstrauch 
worauf  sich  ein  Ulcus  serpens  mitten  auf  der  Hornhaut  ent¬ 
wickelte.  Bei  einer  vorgenommenen  Kauterisation  floß  Kammer¬ 
wasser  ab.  Das  Ulcus  serpens  heilte  unter  Zurücklassung 
einer  saturiert  weißen  Narbe  der  Hornhaut,  so  daß  das  Sek 
vermögen  auf  Fingerzählen  in  1  m  Entfernung  reduziert 
war.  2  Wochen  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  kam 
der  Patient  wieder  mit  sehr  starken  Schmerzen  und  den 
klinischen  Erscheinungen  des  Sekundärglaukoms.  Nach  Aus 
flihrung  einer  Iridektomie  am  22.  I.  01  nach  oben  außen  ver 
schwanden  die  Schmerzen.  Am  13.  I.  04  kam  der  Patient 
abermals  in  die  Poliklinik  mit  der  Angabe,  daß  sich  seit  1 
bis  U/2  Jahr  auf  dem  rechten  Auge  eine  Geschwulst  ent¬ 
wickelt  habe,  die  langsam  bis  zur  jetzigen  Größe  gewachsen 
sei.  Den  genauen  Ort  des  Beginns  der  Geschwulst  konnte 
Patient  nicht  angeben,  da  er  niemals  Schmerzen  am  Auge 
gehabt  und  es  infolgedessen  nicht  genau  beobachtet  hatte. 

Status  praesens: 

Es  besteht  Nystagmus  horizontalis.  Das  linke  Auge 
welches  nach  innen  schielt,  zeigt  nach  innen  vom  Zentrum 
der  Hornhaut  ein  Leucoma  cornea  von  der  Größe  einer  kleinen 
Linse,  das  seit  frühester  Jugend  bestanden  haben  soll. 

Das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  ist  auf  Lichtempfin 
düng  herabgesetzt.  Fast  die  ganze  Cornea  ist  eingenommen 
von  einer  flachen  hellrötlichen  Geschwulst,  mit  feinhöckriger, 
chagrinartiger  Oberfläche.  Nur  unten  und  innen  ist  ein  ca.  2  mm 
breiter  und  oben  innen  ein  1  mm  breiter  Saum  von  Hornhaut 
zu  erkennen,  der  aber  dicht  und  tief  getrübt  ist.  An  der  tempo- 
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ralen  Seite  erstreckt  sich  die  Geschwulst  mit  einem  kleinen 
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>rtsatze  über  den  Limbus  hinweg  noch  ca.  3  mm  weit  auf 
Conjunctiva  bulbi.  Von  letzterer  ziehen  kleinere  und 
ößere  Gefäßstämme,  von  denen  namentlich  zwei  an  der 
mporalen  und  mehrere  an  der  nasalen  obern  Seite  durch 
*e  Mächtigkeit  auff allen,  teils  direkt,  teils  über  den  erhaltenen 
il  der  Hornhaut  hinweg  zum  Tumor  hin.  Beim  Lidschluß 
rd  der  Tumor  vollständig  von  den  Lidern  bedeckt. 

Ein  kleines  Stückchen  der  Geschwulst  wurde  exzidiert 
d  ließ  auf  Schnitten  folgende  Struktur  erkennen.  Die  Haupt- 
Lsse  des  Stückes  besteht  aus  Epithelzellen,  nur  an  wenigen 
llen  befinden  sich  Inseln  von  bindegewebigem  Stroma.  Die 
ithelbrücken  zwischen  den  einzelnen  Zellen  treten  sehr 
|  itlich  hervor,  es  handelt  sich  also  um  typische  Stachel- 
j  len.  Dem  Patienten  wurde  die  Entfernung  der  Geschwulst 
•geschlagen ;  aber  leider  hat  er  sich  bis  jetzt  der  Behand- 
g  entzogen. 


Fall  V. 

Es  handelt  sich  um  den  68  Jahre  alten  Kutscher  K. 
L.,  welcher  am  8.  VH.  1902  mit  der  Angabe  in  die 
iklinik  kam,  daß  sich  am  rechten  Auge  seit  1/2  Jahr  eine 
merzlose  Geschwulst  gebildet  habe. 

Status  praesens: 

An  der  Conjunctiva  bulbi  des  rechten  Auges  im  tempo- 
m  Abschnitte  befindet  sich  eine  dreieckige  Verdickung  der- 

3en.  die  mit  ihrer  Basis  auf  die  Hornhaut  nach  Art  eines 

/ 

rygiums  übergreift  und  hier  etwas  erhaben  erscheint, 
nasalen  Teile  des  Limbus  sieht  man  ein  längliches  Ge- 
wtilstchen  von  etwaErbsengröße,  das  nach  oben  bis  zum  obern 
ttel  der  Hornhaut  reicht,  nach  unten  auf  das  untere  Drittel 
Hornhaut  übergreift.  Zu  dieser  Geschwulst,  welche  eine 
Irötliche  Farbe  und  eine  ziemlich  glatte  Oberfläche  besitzt, 
8|ien  von  der  Conjunctiva  bulbi  einige  erweiterte  Gefäße,  die 
k  geschlängelt  sind.  Nach  Färbung,  breitbasigem  Sitz  und 
I  mlisation  mußte  es  sich  zweifellos  um  ein  Hornhautkarzinom 

^euhann.  2 
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handeln.  Der  Tumor  wurde  mit  einem  Teile  der  Bindehan 
abgetragen,  in  Sublimat  fixiert  und  nach  Einbettung  in  Paraffi 
geschnitten.  Die  Bindehaut  zeigt  außer  einem  Reichtum  vo 
durchschnittenen  Blutgefäßen  keine  Besonderheiten.  Das  mehi 
schichtige  Plattenepithel  der  Conjunctiva  bulbi  geht  ununtei 
brochen  auf  den  Tumor  über.  An  der  Grenze  des  Tumor 
schiebt  sich  eine  dichte  Infiltration  von  Leukocyten,  zwische 
das  Conjunctivalepithel  und  den  Tumor  und  erstreckt  sic 
dann  bogenförmig  den  Tumor  umgreifend  bis  zur  Basis  des 
selben.  Der  Tumor  selbst  besteht  zum  weitaus  größten  Teil 
aus  polygonalen  Zellen,  die  sich  in  Form  breiter  Zapfen  i 
die  Tiefe  erstrecken.  An  einzelnen  Stellen  haben  die  Zelle 
die  Form  der  Stachelzellen.  Das  Stroma  ist  nur  sehr  schwac 
entwickelt  in  Form  von  einzelnen  bindegewebigen  Inseh 
welche  reichliche  Blutgefäß  ent  Wicklung  und  teilweise  Infi 
tration  mit  lymphoiden  Zellen  erkennen  lassen.  Die  ersten  Reihe 
von  Zellen,  welche  diese  Stroma-Inseln  umgeben,  sind  regelmäßi 
geordnet  und  zeigen  zylindrische  Gestalt.  Mitosen  sind  reicl 
lieh  im  Tumor  vorhanden.  Die  Basis  des  Tumor  wird  libera 
von  einem  zellreichen  Bindegewebe  gebildet,  das  sich  teil 
weise  zwischen  die  breiten  Epithelzapfen  schiebt.  An  einzelne 
Stellen  sind  die  oberflächlichen  Lagen  der  Cornea  mit  abgetragei 
Im  episkleralen  Gewebe  befindet  sich  eine  kleine  Grupp 
von  Epithelzellen  abgetrennt  vom  übrigen  Tumorgewebe,  is 
aber  ringsum  von  Bindegewebe  umgeben,  so  daß  es  den  Eir 
druck  macht,  als  ob  die  Neubildung  vollständig  im  gesunde 
Gewebe  exstirpiert  sei.  Leider  ließ  sich  nicht  feststelien,  o 
durch  die  Operation  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  wurde.  Trot 
mehrmaliger  schriftlicher  Aufforderung  hat  sich  der  Patier 
nicht  mehr  vorgestellt. 

Bei  der  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  könnt 
ich  116  Fälle  von  Karzinomen,  welche  die  Hornhaut  ergriffe: 
hatten,  zusammenstellen  (siehe  die  Tabellen),  wobei  ein  Fa 
von  Kalt,  der  teils  Papillom,  teils  Karzinom,  und  ein  Fall  vo 
Schieß,  welcher  halb  Karzinom,  halb  Sarcom  gewesen  sein  sol 
mitgerechnet  wurde.  Leider  waren  über  eine  ganze  Reili 
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in  Fällen  nur  sehr  spärliche  Angaben  zu  erhalten,  weshalb 
e  bei  einer  Klassifizierung  nicht  berücksichtigt  werden 
>nnten.  Je  ein  Fall  von  Wardrop1)  und  Th.  Reid2) 
aren  mir  in  der  Literatur  nicht  zugänglich. 

Bei  der  Untersuchung  dieser  Fälle  stellt  sich  zunächst 
iraus,  daß  die  größte  Mehrzahl  von  Hornhautkarzinomen 
ännlicke  Individuen  betrifft,  wie  ja  überhaupt  das  Karzinom, 
enn  man  von  seiner  Lokalisation  am  Genitaltraktus  absieht, 
itschieden  häufiger  bei  Männern  zu  beobachten  ist.  Von 
Patienten  mit  Hornhautkarzinom  waren  59  männlichen 
id  nur  20  weiblichen  Geschlechts.  Diese  Tatsache  steht  im 
jegensatze  zu  der  Angabe  im  Lehrbuche  von  C  h  e  1  i  u  s ,  daß 
is  Karzinom  der  Hornhaut  bei  Frauen  häufiger  vorkomme. 

Was  das  Alter  anbetrifft,  so  ist  weniger  das  mittlere 
Iter,  wie  van  Münster  behauptet,  vertreten,  als  das 
fhere  und  gar  höchste  Alter.  Freilich  ist  das  Durch- 
mittsalter  von  68  Patienten  mit  Hornhautkarzinom  nur 
,94  Jahre ;  teilen  wir  aber  die  Patienten  in  Altersdekaden, 
ergibt  sich  folgendes: 

Es  hatten  Karzinom  im  Alter  von: 


1 — 10  Jahre 
11—20 
21—30 
31—40 
41—50 
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Fall 

55 

Fälle 


51 — 60  Jahre  20  Fälle 

61—70  „  18 

71-80  „  4  „ 

81—90  „  1  Fall. 


Hieraus  geht  hervor,  daß  bis  zum  50.  Jahre  die  Zahl 
dchmäßig  zunimmt,  dann  vom  51. — 60.  Jahre  plötzlich  um 
ihr  als  das  Doppelte  ansteigt,  sich  vom  61. — 70.  Jahre  auf 
5t  gleicher  Höhe  hält,  um  dann  schnell  wieder  abzunehmen. 
|.eht  man  noch  das  relative  Verhältnis  der  einzelnen  Alters- 
issen  zur  Gesamtzahl  der  Bevölkerung  und  den  Umstand 
Betracht,  daß  eine  verhältnismäßig  sehr  geringe  Anzahl 
\n  Menschen  ein  hohes  Alter  erreicht,  so  liegt  auf  der  Hand, 

9  Wardrop,  Observ.  un  fungous  haemetodes.  Edinb.  1809. 

2)  Th.  Reid,  On  epithelioma  of  tlie  eye.  Glasgow,  med.  Journal 
II  2  p.  147. 
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wie  viel  häufiger  das  Karzinom  der  Hornhaut  bei  altern  Leuten 
auftritt.  Auffallend  ist,  daß  auch  das  jugendliche,  ja  sogarj 
kindliche  Alter  nicht  ganz  verschont  ist.  So  betraf  ein  Fall 
von  G  r  e  e  f  f  einen  Knaben  von  6  Jahren,  bei  dem  das  Karzinom 
am  Kammerwinkel  schon  tief  in  das  Augeninnere  gewuchert 
war.  De  Bernadinis  berichtet  über  ein  Hornhautkarzinom 
bei  einem  14  jährigen  jungen  Menschen,  bei  dem  die  maligne 
Neubildung  an  symmetrischen  Stellen  beider  Augen  aufgetreten 
war  und  trotz  ihres  kurzen  Bestehens  von  1  Jahre  bereits 
die  Bowmann’sche  Membran  an  einzelnen  Stellen  durchbrochen 
hatte.  Keys  er  teilt  einen  Fall  von  Karzinom  mit  bei  einem 
Manne  von  19  Jahren,  bei  dem  aber  schon  vor  20  Jahren 
wegen  eines  Karzinoms  an  der  Nase  eine  Operation  gemacht 

worden  sein  soll!  —  Soll  wohl  79  Jahre  heißen.  — 

•  •  •  • 

Uber  die  Ätiologie  des  Hornhautkarzinoms  herrscht  wie 
bei  allen  Karzinomen  noch  ein  ziemliches  Dunkel.  Einige 
Autoren,  wie  Sgrosso  und  Fumagalli,  haben  Einschlüsse 
in  den  Zellen  beschrieben,  wT eiche  Sgrosso  für  Parasiten  hält, 
während  Fumagalli  die  parasitäre  Natur  derselben  bezweifelt 
Von  ursächlicher  Bedeutung  für  die  Entwicklung  des  Horn¬ 
hautkarzinoms  sind  zweifellos  chronische,  das  Auge  treffende 
Beize,  ähnlich  wie  man  dies  seit  Vir chow  auch  für  die  Ent¬ 
stehung  von  Karzinomen  an  andern  Körperstellen  annimmt, 
(cfr.  Lippen-  und  Zungenkarzinome  bei  starken  Pfeifen¬ 
rauchern,  Skrotalkrebs  bei  Schornsteinfegern,  Hautkrebse  bei 
Paraffinarbeitern  etc.)  Eine  Stütze  erhält  diese  Annahme 
beim  Auge  durch  den  Ursprungsort  des  Karzinoms.  Vo 
57  Hornhautkarzinomen,  bei  denen  der  Sitz  genauer  angegeben 
ist,  saßen  33  am  äußern  (davon  3  am  obern  äußern),  16  am 
innern,  7  am  untern  (darunter  3  am  äußern  untern)  und  nur 
1  am  obern  Hornhautrande.  Dieses  Verhalten  bezüglich  des 
Sitzes  zeigt  deutlich  genug,  daß  gerade  die  Teile,  welche 
für  gewöhnlich  des  Lidschutzes  entbehren  und  also  Reizen, 
die  das  Auge  treffen,  am  ehesten  ausgesetzt  sind,  den 
häufigsten  Ausgangspunkt  des  Karzinoms  bilden.  Freilich 
erklärt  diese  Annahme  noch  nicht  die  Tatsache,  daß  die  weit- 
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is  größte  Anzahl  der  Hornhautkrebse  vom  Limbus  ihren 
rsprung  nehmen.  Vielleicht  spielen  hier  Verlagerungen  von 
ubryonalen  Keimen  im  Sinne  Cohnheims  eine  Eolle,  was 
sonders  für  die  Karzinome,  die  in  jugendlichem  Alter  oder 
symmetrischen  Stellen  beider  Augen  auftreten,  erklärlich 
are.  Für  einzelne  Fälle  kommt  die  Entwicklung  auf  alten 
rben  in  Betracht.  Es  ließe  sich  dies  Auftreten  vielleicht 
ch  der  in  neuerer  Zeit  von  Ribbert  aufgestellten  Theorie 
r  Keimverlagerung  so  erklären,  daß  bei  der  Vernarbung 
es  Ulcus  corneae  eine  unregelmäßige  Epithelneubildung 
(ittfindet,  wobei  Epithelzellen  durch  Bindegewebe  abgeschnürt 
d  so,  aus  dem  normalen  Verbände  gelöst,  Ausgangspunkt 
Jier  Tumorbildung  wurden. 

Bekanntlich  entwickeln  sich  auch  an  andern  Körperstellen 
bht  selten  Karzinome  in  der  Umgebung  von  Narben,  z.  B. 
m  Ulcus  cruris,  Ulcus  ventriculi  und  an  der  Portio  vagi- 
is  uteri. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  namentlich  in  jüngster  Zeit 
Rücksicht  auf  die  Unfallversicherung  die  Frage  geworden, 
nach  einem  einmaligen  Trauma,  welches  das  Auge  traf, 
ein  Karzinom  entwickeln  kann.  In  der  Literatur  konnten 
Fälle  zusammengestellt  werden,  in  denen  das  Karzinom 
feblich  nach  einem  Trauma  entstanden  ist,  wenn  man  die 
Ille  hinzurechnet,  die  sich  auf  einem  Pterygium,  das  ja  auch 
Jhl  meist  traumatischer  Natur  ist,  entstanden  sind.  Bei 
«ser  relativ  häufigen  Angabe  eines  voraufgegangenen  Traumas, 
jbei  nicht  zu  übersehen  ist,  daß  diese  Fälle  aus  einer  Zeit 
?ea^|mmen,  in  der  noch  keine  Unfallversicherung  bestand,  läßt 
wohl  die  Annahme,  daß  ein  Trauma  in  ursächlichem  Zu- 
■nmenhange  mit  der  Entwicklung  eines  Karzinoms  stehen 
Um,  nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  weisen. 

Daß  primär  auf  der  Hornhaut  ohne  Zusammenhang  mit 
tti  Limbus  Karzinome  sich  entwickeln  könnten,  hat  man 
|J|?e  Zeit  für  unmöglich  gehalten.  Aber  es  sind  doch  in 
Literatur  einige  genau  anatomisch  untersuchte  Fälle  von 
nären  Hornhautkarzinomen  beschrieben  worden.  Eine 
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kritische  Zusammenstellung-  findet  man  bei  Reis,  wozu  noch 
neuerdings  ein  Fall  von  Baas  gekommen  ist. 

Schmerzen  oder  Entzündungserscheinungen  fehlten  im 


Anfänge  bei  fast  allen  Karzinomen  der  Hornhaut.  In  diesem 
Umstande  ist  auch  wohl  der  Grund  zu  suchen  dafür,  daß 
viele  Patienten  den  Beginn  der  Krankheit  nicht  angeben  können, 
und  daß  die  Geschwulst  erst  bemerkt  wurde,  wenn  ein  Zufall 
den  Patienten  selbst  oder  andere  auf  die  Veränderung  am 
Auge  aufmerksam  machte.  Später,  wenn  die  Neubildung  an 
Größe  zugenommen  hatte,  und  besonders  in  den  Fällen,  wo 


das  Karzinom  nach  innen  perforiert  war,  waren  oft  intensive 
Schmerzen  vorhanden.  Dieselben  sind  bei  den  perforierten 
Karzinomen  jedenfalls  auf  komplizierende  Momente  (Irisprolaps, 
Iridocyclitis)  zu  beziehen  (De  Britto,  Leber,  Caspar).  Auch 
bei  den  Karzinomen,  die  angeblich  nach  einem  Trauma  ent¬ 
standen  sind,  wird  häufiger  als  sonst  angegeben,  daß  starke 
Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  vorhanden  waren 
(Eemak,  Knapp-Chap  mann,  Schneider,  Hey  der). 
Hier  waren  aber  jedenfalls  die  Schmerzen  durch  das  Trauma 
resp.  dessen  Folgen,  nicht  durch  den  Tumor  als  solchen  be¬ 
dingt.  —  Die  Zeitdauer  der  Erkrankung  ist  verschieden  lang. 
Auch  das  Wachstum  schwankt  von  einigen  Wochen  bis  zu 
einer  Reihe  von  Jahren  (cf.  Tabellen).  Manche  Karzinome 
zeigten  gleich  von  Anfang  an  einen  sehr  malignen  Charakter, 
indem  sie  schnell  an  Größe  Zunahmen,  während  andere  wieder 
sehr  langsam  wuchsen  oder  gar  stationär  erschienen,  bis  sie 
von  einem  bestimmten  Zeitpunkte  an  anfingen,  plötzlich  schnell 
an  Umfang  zuzunehmen.  Als  Ursache  für  dies  plötzlich  ein¬ 
setzende  schnellere  Wachstum  wird  einige  Male  ein  Reiz,  sei 
es  mechanischer  oder  chemischer  Natur,  angegeben.  Im  Falle 
Zehen  der  vergrößert  sich  die  Geschwulst  schnell  nach  An¬ 
wendung  von  Reizmitteln,  im  Falle  Bianchi  nach  einem 
Trauma.  Van  Münster  beschreibt  eine  kleine  Geschwulst, 
die  schon  2  Jahre  bestanden  hatte.  Bei  der  Ernte  bekam 
die  Patientin  „etwas  ins  Auge,  was  sie  zu  einem  stärkeren  ; 
Reiben  veranlaßte“.  Seit  dieser  Zeit  stellte  sich  rapides  : 
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chstum  ein,  so  daß  die  Geschwulst  bereits  nach  4  Monaten 
Hornhautmitte  erreicht  hatte.  Da  diese  Reize  ganz  be- 
nmt  angegeben  werden,  so  ist  wohl  die  Annahme  berechtigt, 
dieselben  wachstnmbefördernd  wirkten. 

Von  den  beobachteten  Karzinomen  zeichneten  sich  24  da¬ 
ch  aus,  daß  sie  Pigment  enthielten.  Früher  wollte  man 
das  Vorkommen  von  pigmentierten  Karzinomen  nicht 
aben,  aber  ihre  Existenz  ist  sichergestellt.  Von  Interesse 
zu  erfahren,  ob  ähnlich  wie  z.  B.  die  pigmentierten  Sarkome 
h  die  Melanokarzinome  eine  größere  Malignität  aufweisen, 
die  nicht  pigmentierten  Karzinome.  Bei  keinem  der 
Melanokarzinome  ist  angegeben,  daß  es  besonders  schnell 
wachsen  oder  nach  dem  Innern  des  Bulbus  durchgebrochen 
Metastasen  in  anderen  Organen  wurden  ebenfalls  niemals 
bachtet.  Wohl  ist  etwas  häufiger  als  sonst  die  Bowmannsche 
acht  von  Epithelzapfen  durchbrochen.  Bezüglich  ihrer 
rüdivfähigkeit  läßt  sich  folgendes  feststellen:  Von  den  24 
mentierten  Karzinomen  wurden  13  mit  einfacher  Abtragung 
p.  Exzision  behandelt,  nach  welcher  in  7  Fällen  ein  Rezidiv 
rat,  von  denen  3  durch  eine  zweite,  1  durch  eine  dritte 
A  zagnng  angeblich  geheilt  wurden.  1  Bulbus  wurde  nach 
i  2.  Rezidiv  enukleiert  und  1  Tumor  rezidivierte  nach  Ab¬ 
rung  4  mal.  Ob  diese  Geschwulst,  die  von  Langhans 
fc|chrieben  ist  und  die  einen  malignen  Charakter  zeigte, 
Karzinom  oder  ein  Sarkom  war,  ist  nicht  sichergestellt, 
den  übrigen  11  Fällen  wurde  9  mal  enukleiert  und  nur 
lal  ist  von  einem  Rezidiv  die  Rede,  das  durch  Exenteratio 
tae  beseitigt  wurde.  In  einem  Falle  trat  ein  Rezidiv  nach 
ragung  eines  vordem  Segments  ein,  worauf  der  Stumpf 
eikleiert  wurde. 


•  • 

Nach  diesem  Überblick  ist  wohl  kaum  Grund  zur  An- 
me  vorhanden,  daß  die  pigmentierten  Karzinome  bösartiger 
die  nichtpigmentierten  sind.  Die  klinische  Unterscheidung 
pigmentierten  Sarkomen  wird  wohl  nicht  immer  leicht 
l.  Die  Tatsache,  daß  die  letzteren  sich  meistens  aus  an- 
orenen  Pigmentflecken  entwickeln,  ist  wohl  kein  sicheres 


16 


Unterscheidungsmerkmal.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wirc 
man  wohl  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzidierten 
Stückes  angewiesen  sein. 

Viel  ist  über  die  Herkunft  des  Pigments  in  den  mela 
notischen  Tumoren  gestritten  worden,  ohne  daß  man  darübei 
völlige  Klarheit  erlangt  hätte.  Von  den  beiden  Anschauungen 
über  die  Entstehnngsweise  des  Pigments  nimmt  die  eine  an 
daß  durch  metaplastische  Tätigkeit  der  Zellen  selbst  das 
Pigment  gebildet  werde,  während  die  andere  das  Pigmenl 
vom  Blutfarbstoffe  herleitet.  Langhans  konnte  in  einei 
pigmentierten  Geschwulst  der  Hornhaut  Pigmentkörner  „von 
der  Größe  und  Form  roter  Blutkörperchen“  nachweisen,  und 
die  Untersuchungen  von  M a n z  und  Hirschberg  ergaben, 
daß  dieser  Farbstoff  dieselben  Keaktionen  wie  das  Haematin 
zeigte.  In  einer  relativ  großen  Anzahl  der  pigmentierten  Kar¬ 
zinome  wird  berichtet,  daß  die  Tumoren  leicht  oder  öfters 
geblutet  hätten,  was  vielleicht  auch  zugunsten  der  letzten 
Anschauung  spricht.  Näheres  über  diese  Frage  findet  mau 
bei  Langhans,  Manz  und  Hirschberg. 

Von  Wichtigkeit  sowohl  in  prognostischer  als  therapeu¬ 
tischer  Hinsicht  ist  das  Verhalten  der  Geschwulst  zu  den 
Nachbarteilen.  An  der  Oberfläche  ist  der  Tumor  meistens 
von  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel  überzogen,  dessen 
unterste  Zellen  zylindrisch  oder  kubisch,  dessen  oberste  Zellen 
abgeplattet  sind,  ohne  Zeichen  der  Verhornung  aufzuweisen. 
Manchmal,  namentlich  bei  den  weichen,  blutgefäßarmen  Formen 
von  Karzinom  oder  in  späteren  Stadien,  findet  man  Nekrosen  und 
Ulcerationen  an  der  Oberfläche.  Das  Verhalten  zu  den  unter¬ 
liegenden  Teilen  Sklera  und  Cornea  ist  folgendes:  In  den 
meisten  Fällen  wird  angegeben,  daß  das  Karzinom  nur  ober¬ 
flächlich  gesessen  habe.  Dort,  wo  eine  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  gemacht  wurde,  ist  meistens  bemerkt,  daß  die 
Bowmann’sche  Schicht  noch  erhalten  oder  nur  an  einzelnen 
Stellen  durchbrochen  war.  Nur  in  verhältnismäßig  wenigen  Fällen 
wird  erwähnt,  daß  die  Epithelzapfen  zwischen  den  Hornhaut¬ 
lamellen  sich  ausbreiteten,  dieselben  auffaserten  und  zerstörten. 
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allgemeinen  hat  also  das  Karzinom  der  Hornhaut  die  Ten- 
z,  an  der  Oberfläche  sich  auszubreiten  und  nicht  in  die 
fe  zu  greifen.  Jedoch  sind  auch  einige  Fälle  bekannt, 
che  ihre  Malignität  dadurch  bekundeten,  daß  sie  schnell 
die  Tiefe  drangen  und  sogar  in  das  Innere  des  Auges  durch- 
chen.  Auf  diese  Möglichkeit  weist  besonders  Lag  ran  ge 
und  gibt  an,  daß  der  Durchbruch  immer  am  Limbus  und 
I  nmerwinkel  erfolge.  Dann  folgt  weitere  Ausbreitung  in 
vorderen  Kammer  zwischen  Ciliarkörper  und  Sklera,  Neuer- 
gs  betont  besonders  De  Britto  dies  Verhalten  des  Horn- 
tkarzinoms.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  man  bisher  zu  wenig 
a  das  Verhalten  geachtet  habe,  und  verspricht  sich  nicht 
von  einer  konservativen  Behandlung  des  Karzinoms  der 
nhaut. 

Der  Durchbruch  nach  innen  ist  nicht  immer  vorher  aus  dem 
i  ^fischen  Bilde  zu  erkennen.  Nur  in  den  seltensten  Fällen 
1  man  Gelegenheit  haben,  das  Vordringen  des  Karzinoms 
$|Kamm er winkel  direkt  beobachten  zu  können.  Am  ehesten 
:ten  das  Auftreten  starker  Schmerzen  bei  vorher  schmerz- 
m  Verlaufe  und  Entzündungserscheinungen  am  Uvealtraktus 
stattgefundene  Perforation  sprechen.  In  der  Literatur  sind 
6^11e  erwähnt,  bei  denen  ein  Durchbruch  in  das  Innere  des 
•es  erfolgte  (ßemak,  Caspar,  Greeff,  Snell  und 
Britto). 

Dieses  Verhalten  des  Karzinoms  der  Hornhaut  zu  den 
)ren  Teilen,  im  Verein  mit  seinem  Sitze  sind  maßgebend 
die  Prognose  des  betreffenden  Falles.  Es  ist  klar,  daß 
kleiner  Tumor,  der  primär  auf  der  Hornhaut  sich  etabliert, 
Sehvermögen  stärker  beeinträchtigen  muß,  als  wenn  er 
dem  Limbus  sitzt.  Auch  wenn  der  Tumor  nicht  bis  zur 
ille  reicht,  wird  durch  die  fast  immer  in  der  Umgebung 
Tumors  auftretende  rauchige  Trübung  und  den  entstehenden 
fihautastigmatismus  doch  der  Visus  beträchtlich  herabgesetzt 
und  auch  nach  der  Exstirpation  wird  die  zurückbleibende 
)e,  falls  sie  so  groß  ist,  daß  nicht  durch  eine  später  zu 
aende  optische  Iridektomie  Besserung  zu  schaffen  ist,  das 
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Sehvermögen  bedeutend  beeinträchtigen.  Diese  primären  Horn 
hautkarzinome  zeigen  fast  gar  keine  Neigung,  in  die  Tiefe  zu 
greifen,  auch  wenn  sie  schon  eine  beträchtliche  Größe  erreicht 
haben.  Bei  den  Limbuskarzinomen  ist  das  Sehvermögen  meistens 
intakt  oder  nur  sehr  wenig  herabgesetzt,  da  das  Karzinom  schon 
eine  relativ  große  Ausdehnung  erreichen  muß,  um  bis  in  die 
Nähe  der  Pupille  zu  gelangen.  Dagegen  ist  bei  den  Limbus¬ 
karzinomen  entschieden  größere  Tendenz  vorhanden,  die  tiefem 
Teile  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen  oder  gar  nach  innen  zu 
perforieren.  Dieser  Umstand  ist  wohl  zu  berücksichtigen,  da 
es  natürlich  bei  tieferer  Infiltration  unmöglich  ist,  das  Auge 
zu  erhalten.  Von  Metastasen  in  andern  Organen  wird  in 
keinem  Falle  berichtet. 

Bei  der  großen  Bedeutung  des  Karzinoms  für  das  Auge 
ist  es  von  Wichtigkeit,  schon  klinisch  eine  sichere  Diagnose 
zu  stellen.  Geschwülste,  die  am  Auge  Vorkommen  und  ein 
ähnliches  Aussehen  darbieten  können,  sind  vor  allem  Papillome 
und  in  seltenen  Fällen  das  Xeroderma  pigmentosum.  Der 
Frühjahrskatarrh  und  die  ekzematöse  Konjunktivitis  sind 
wohl  immer  vom  Karzinom  zu  unterscheiden.  Auch  das 
Xeroderma  pigmentosum,  das  anatomisch  denselben  Bau  wie 
das  Karzinom  zeigt,  ist  wohl  immer  sicher  zu  erkennen.  Ab¬ 
gesehen  davon,  daß  diese  Krankheit  hauptsächlich  im  jugend¬ 
lichen  Alter  hereditär  und  familiär  auftritt,  ist  das  multiple 
Auftreten  von  rötlich-braunen  Erhabenheiten  an  andern  Körper¬ 
teilen,  zwischen  denen  normale  oder  narbig  aussehende,  weiß¬ 
glänzende  Haut  sich  befindet,  charakteristisch  genug,  um  vor 
Verwechslung  zu  schützen. 

Wichtig  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  Karzi¬ 
nomen  und  Papillomen,  den  papillären  Fibromen  Virchows, 
die  ihren  Sitz  am  Limbus  haben.  Durch  die  Freundlichkeit 
von  Herrn  Geheimrat  Sattler  standen  mir  einige  Präparate 
von  Papillomen  zur  Verfügung.  Die  Papillome  treten  auf 
teils  als  warzenähnliche  Gebilde  von  fester  Konsistenz  mit 
grobhöckriger  Oberfläche,  teils  haben  sie  ein  zottiges  Aus¬ 
sehen  und  sitzen  mit  einem  dünnen,  verhältnismäßig  langen 
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eie  der  Unterlage  auf.  Diese  letzteren  Formen  sind  ohne 
iwierigkeit  vom  Karzinom  zu  unterscheiden.  Schwierig 
l  nach  dem  makroskopischen  Befunde  allein  oft  unmöglich 
die  Unterscheidung  vom  Karzinom  bei  den  feinhöckrigen, 
treichen  Geschwülsten.  Die  Infiltration  der  praeaurikularen 
tnphdrlise  beim  Karzinom  tritt  meist  in  so  spätem  Stadium 
in  dem  auch  nach  dem  Aussehen  der  Geschwulst  selbst 
u  Zweifel  mehr  an  der  Natur  desselben  bestehen  kann, 
die  Neubildung  noch  sehr  klein,  so  wird  es  ohne  mikro- 
fische  Untersuchung  wohl  kaum  möglich  sein,  sich  mit 
timmtheit  für  die  eine  oder  andere  Geschwulstart  zu  ent- 
eiden.  In  spätem  Stadien  bilden  sich  meist  einige,  wenn 
a|h  geringfügige  Unterschiede  zwischen  Papillom  und  Karzi- 
heraus.  Das  Papillom  ist  gewöhnlich  nicht  in  ganzer 
dehnung  mit  dem  Mutterboden  verwachsen,  sondern  es 
sich  am  Bande  ringsum,  oder  doch  an  einigen  Stellen 
seiner  Unterlage  abheben.  Das  Karzinom  dagegen  sitzt 
■ier  Begel  der  Unterlage  fest  und  unverschieblich  auf  und 
gt  nur  in  seltenen  Fällen  etwas  am  Bande  über.  Wegen 
nger  Gefäßentwicklung  bilden  sich  an  der  Oberfläche 
Karzinomen  nicht  selten  Ulcerationen.  An  diesen  Stellen 
erkt  man  dann  „ein  Netzwerk  (cf.  Fall  III)  von  grauen  Fasern, 
sen  Lücken  mit  opaken  Krebszapfen  angefüllt  sind“.  Auch 
en  beim  Karzinom  nicht  so  ganz  selten  Schmerzen  auf,  die 
n  Papillom  immer  zu  fehlen  pflegen.  Caspar  gibt  an,  daß 
Papillom  grobhöckriger  sei  als  das  Karzinom ,  daß  es 
er  die  Neigung  zeige,  sich  über  die  Hornhautsubstanz  zu 
ieben,  wobei  es  zwischen  Epithel  und  Lamina  elastica 
3rior  eindringe,  während  das  Karzinom  größere  Neigung 
itze,  auf  die  Sklera  überzugreifen.  Diese  letztere  Angabe 
Feint  sehr  fraglich,  da  bei  allen  Limbuskarzinomen  die 
nhaut  mit  affiziert  war,  teilweise  in  ganz  beträchtlicher 
dehnung.  Nach  Fuchs  soll  auch  das  Alter  gewisse  An¬ 
spunkte  für  die  Differentialdiagnose  bieten,  insofern  als 
dJ  Papillom  meistens  eine  Erkrankung  des  jugendlichen 
ms  sei,  das  Karzinom  im  höhern  Alter  häufiger  vorkomme. 
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Demgegenüber  behauptet  Caspar,  daß  beide  Arten  vo 
Tumoren  besonders  Leute  höhern  Lebensalters  beträfen.  Da 
Alter  bietet  also  wohl  keinen  entscheidenden  Anhaltspunk 
für  die  Differentialdiagnose.  Beide  Tumoren  zeigen  groß! 
Neigung,  nach  Abtragung  zu  rezidivieren.  Dabei  greift  abe 
das  Papillom  auch  nach  längerem  Bestehen  niemals  auf  dij 
tieferen  Teile  über,  weshalb  es  durch  gründliche  Abtragun 
immer  zur  Heilung  zu  bringen  ist.  Freilich  liegt  auch  dij 
Möglichkeit  vor,  daß  das  Papillom  karzinomatös  degeneriere 
kann,  was  lange  Zeit  in  Abrede  gestellt  wurde.  Jetzt  läfj 
sich,  nachdem  sichere  Fälle  und  zwar  gut  mikroskopisc 
untersuchte,  bekannt  sind,  nicht  mehr  daran  zweifeln,  w 
ein  Fall  vonRechtperg  beweist.  In  solchen  Fällen  zeige! 
die  Papillome  natürlich  die  malignen  Eigenschaften  de 
Karzinome  und  können  auch  nach  innen  perforieren,  wie  die 
in  dem  von  Rechtperg  mitgeteilten  Falle  zutrifft.  Da 
Karzinom  hatte  hier  Ciliarkörper  und  Sklera  stark  infiltrie]j 
und  von  der  Iris  war  keine  Spur  mehr  vorhanden. 

Der  durchgreifendste  Unterschied  zwischen  Papillom  uni 
Karzinom  liegt  auf  pathologisch-anatomischem  Gebiete,  unj 
die  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzidierten  Stückes  soll 
in  keinem  zweifelhaften  Falle  unterlassen  werden.  Auf  senil 
rechtem  Durchschnitte  setzt  sich  das  Papillom  zusammen  an! 
einem  fingerförmig  sich  verästelnden  bindegewebigen  Grund 
stocke,  der  ansehnliche  Gefäße  führt  und  von  einem  mel 
oder  weniger  dicken  Mantel  von  Epithelzellen  umgeben  is 
Die  tieferen  Zellen  sind  mehr  zylindrisch  oder  kubisch,  di 
oberflächlichen  platter,  oft  mit  homogenem  Protoplasma  un 
fehlendem  oder  undeutlich  sichtbarem  Kerne,  weisen  als! 
Zeichen  der  Verhornung  auf.  Die  einzelnen  Papillen  sin 
durch  Zwischenräume  oder  Spalten  voneinander  getrennt 
zum  wenigsten  läßt  sich  immer  die  Grenze  zwischen  zwc 
Papillen  auffinden.  Ein  Wachstum  von  Epithelzellen  in  da 
unterliegende  Gewebe  findet  beim  reinen  Papillom  nicht  statj 
Das  Karzinom  dagegen  ist  eine  Neubildung,  welche  aus  einei 
unregelmäßig  sich  verzweigenden,  oft  sehr  gering  entwickelte] 
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indegewebigen  Stroma  besteht,  zwischen  dessen  Zügen 
Ipithelzellen  in  Form  von  Nestern  oder  Zapfen  liegen.  Oft 
nd  Kankroidperlen  nachweisbar.  Seine  Malignität  beweist 
as  Karzinom  dadurch,  daß  es  in  das  Muttergewebe  eindringt 
hd  dasselbe  zerstört.  Durch  diese  Unterschiede  bei  der 
stologischen  Untersuchung  wird  es  in  den  meisten  Fällen 
öglich  sein,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen  und  dem- 
emäß  die  Therapie  einzurichten. 

Die  Behandlung  der  in  der  Literatur  angeführten  Fälle 
[stand  52  mal  in  Abtragung,  26  mal  in  der  Enukleation,  je 
Inal  in  Abtragung  eines  vordem  Segments  und  Ätzung  mit 
rgent.  nitr.  und  2  mal  in  Exenteratio  orbitae.  Nach  der 
liukleation  ist  angeblich  nur  1  mal  ein  Rezidiv  nach  2  Jahren 
If getreten,  das  durch  Exenteratio  geheilt  wurde,  bei  Exenteratio 
lin  Rezidiv,  während  die  Ätzungen  mit  Arg.  nitr.  gar  keinen 
■folg,  meistens  Verschlimmerungen  im  Gefolge  hatten.  Nach 
luputation  der  vordem  Hemisphäre  trat  1  mal  ein  Rezidiv 
I,  das  mit  dem  zurückgebliebenen  Stumpfe  enukleiert  wurde. 
|i  häufigsten  ist  die  Abtragung,  sei  es  mit  oder  ohne  nach- 
Igender  Kauterisation,  mit  Argent.  nitr.  oder  Glühhitze  ge¬ 
loht  worden.  In  52  so  behandelten  Fällen  traten  26  mal 
jzidive  auf,  wobei  noch  10  mal  enukleiert  wurde.  1  Fall, 
r  nach  Abtragung  rezidivierte,  ist  angeblich  durch  wieder- 
Ite  Sublimatinjektionen  geheilt  worden  (Martini).  Bei 
]  übrigen  Rezidiven  wurde  noch  ein-  oder  mehrmals  eine 
tragung  des  Tumors  gemacht,  meistens  ohne  Angabe  mit 
‘|  lchem  Erfolge.  Die  Zeit  der  Beobachtung,  in  welcher  kein 
zidiv  auftrat,  ist  meistens  eine  viel  zu  kurze,  um  ein 
i  initives  Urteil  über  die  Heilung  zu  gestatten. 

Hier  ist  vielleicht  auch  der  Ort,  die  Frage  aufzuwerfen, 
N  >  lange  Zeit  nach  der  Operation  man  das  Karzinom  als  ge- 
lj  lt  betrachten  kann.  Nach  2  Jahren  sind  Rezidive  noch 
n  ifig,  sogar  nach  Enukleation  ist  einmal  erst  nach  2  Jahren 
W  Rezidiv  entstanden.  Der  Fall  von  Baiardi  zeigt,  daß 
h  4  Jahre  nach  der  Abtragung^ein^Rezidiv  eintreten  kann. 
d  lererseits  beweisen  doch  auch  einige  Fälle,  daß  es  möglich 
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ist,  durch  einfache  gründliche  Abtragung  allein  vollständig! 
Heilung  zu  erzielen,  wie  z.  B.  der  Fall  Peschei.  Hart 
mann  erwähnt  ein  Karzinom  der  Hornhaut,  das  nach  A 
tragung  rezidivierte,  dann  aber  nach  einer  gründlichen  2.  ALI 
tragung  in  11  Jahren  nicht  wiederkehrte.  Denn  wenn  nach  K| 
resp.  11  Jahren  kein  Rezidiv  eingetreten  ist,  kann  man  wol 
mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  daß  ein  solches  aucll 
weiterhin  ausbleibt. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Rückblick  auf  die  oben  bei 
schriebenen  Fälle  von  Hornhautkarzinom  und  vergleichen  si 
mit  den  bisher  bekannten,  so  ergibt  sich  verschiedenes,  wa 
zu  bemerken  ist. 

Fall  I  und  II  zeigen  so  ziemlich  das  gewöhnliche  Vei 
halten  des  Hornhautkarzinoms.  Fall  I  beweist  besonders,  da 
Rezidive  nach  Abtragungen  des  Tumors,  wenn  sie  sofort  ei] 
kannt  werden,  sehr  wohl  einer  energischen  Therapie  zugäng 
lieh  sind. 

Der  3.  Fall  ist  in  verschiedener  Hinsicht  bemerkenswe: 
einmal  wegen  der  großen  Ausdehnung,  welche  das  Karzinor 
genommen  hatte,  sodann  aber  vor  allem  wegen  der  Perforation 
Die  Autoren,  welche  von  einem  Durchbruche  nach  inne: 
sprechen,  erwähnen,  daß  dieser  fast  immer  am  Kammerwinkcj  i 
oder  der  Durchtrittsstelle  der  vordem  Ciliargefäße  erfolge.  I: 
unserm  Falle  aber  sind  diese  Stellen,  abgesehen  von  eine 
starken  Infiltration  mit  Leukocyten  vollständig  intakt.  De 
Durchbruch  ist  in  der  Mitte  der  Hornhaut  erfolgt.  Nachder 
die  Neubildung  einen  Teil  der  Cornea  zerstört  hatte  und  da 
durch  die  Widerstandsfähigkeit  derselben  herabgesetzt  hatte 
ist  dann  wahrscheinlich  bei  irgend  einem  Anlasse,  der  z 
einer  intraokulären  Drucksteigerung  führte,  die  Cornea  i 
ihrer  Mitte  rupturiert,  die  Iris  in  toto  vorgefallen  und  di 
Linse  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  worden.  Was  der 
unmittelbaren  Anlaß  zur  Drucksteigerung  und  Ruptur  gegehei 
hatte,  war  nicht  zu  ermitteln,  da  die  Perforation  in  der  Nach 
erfolgt  war.  Es  hat  sich  darauf  Ablatio  retinae  eingestellt 
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s  Auge  gelangt,  was  die  starke  Infiltration  der  Augenhäute 
d  des  Sehnerven  mit  Leukocyten  erklärt.  Dieser  Fall  ist 
rner  dadurch  von  Bedeutung,  daß  er  bis  jetzt  der  einzig 
obachtete  ist,  bei  dem  das  Hornhautkarzinom  nachweislich 
etastasen  in  andern  Organen  gemacht  hat,  die  dann  den 

IJtus  letalis  bedingt  haben.  Erwähnt  sei  noch,  daß  das 
ikroskopische  Bild  dieses  Auges  deutlich  die  Widerstands- 
higkeit  der  Descemet’schen  Membran  und  auch  der  Linsen- 
psel  dem  zerstörenden  Einflüsse  des  Karzinoms  gegenüber 
igt;  während  die  übrigen  Gewebe  des  vordem  Bulbus¬ 
schnittes  ganz  oder  teilweise  zerstört  sind,  liegen  die  er¬ 
ahnten  Membranen  noch  ganz  intakt  mitten  im  Karzinom- 
[webe. 

Der  4.  Fall  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  das  Karzinom 
;  Tendenz  zeigt,  weniger  der  Tiefe  als  der  Fläche  nach 
h  auszubreiten.  Obschon  das  Karzinom  die  ganze  Horn- 
ut  einnimmt,  ist  es  doch  nur  einige  Millimeter  dick.  Vor 
em  aber  ist  seine  Entstehungsweise  bemerkenswert.  Der 
tient  erlitt  vor  einigen  Jahren  eine  Verletzung,  an  die  sich 
Ulcus  serpens  schloß.  Es  ist  zu  bedauern,  daß  der  ge- 
ae  Ausgangspunkt  des  Karzinoms  nicht  von  sachverständiger 
Jte  beobachtet  wurde.  Aber  das  ganze  Aussehen  der  Ge¬ 
pulst  macht  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  primär  auf  der 
|rnhautnarbe  entwickelt  und  dann  auf  den  Limbus  Über¬ 
griffen  habe;  denn  die  Geschwulst  erstreckt  sich  nur  mit 
er  kleinen  ca.  linsengroßen  Stelle  auf  den  äußern  Limbus. 
m  mindesten  wäre  es  sehr  merkwürdig,  daß  die  Geschwulst, 
nn  sie  primär  auf  dem  Limbus  sich  entwickelt  hätte,  so 
^essiv  auf  die  Hornhaut  übergegriffen  und  die  Conjunctiva 
bi  fast  ganz  verschont  hätte.  Vielleicht  könnte  noch  die 
kroskopische  Untersuchung  Aufschluß  geben,  aber  leider 
ill  der  Patient  sich  bis  jetzt  einer  Operation  entzogen. 

Der  letzte  Fall  ist  dadurch  von  Interesse,  daß  an  der 
lern  Seite  der  Hornhaut  ein  Pterygium  sich  befindet  und 
hrscheinlich  auch  der  Tumor  am  innern  Hornhautrande  auf 
h  Boden  eines  Flügelfells  entstanden  ist. 
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Es  sei  mir  nun  noch  gestattet,  kurz  auf  die  Behandlur 
der  Hornhau tkarzinome  einzugehen.  Die  altern  Autoren  sir 
alle  sehr  skeptisch  in  bezug  auf  einen  Erfolg  durch  einfaclj 
Abtragung  der  Geschwulst.  Demours  warnt  vor  einer  Al 
tragung  und  meint,  in  den  Fällen,  die  angeblich  geheilt  seie 
habe  es  sich  nicht  um  ein  Karzinom  gehandelt.  So  trostb 
und  traurig  ist  aber  die  Prognose  nicht,  wie  eine  Übersicl 
der  Literatur  zeigt. 

Bei  kleinen  Karzinomen  und  in  den  Fällen,  in  dem 

man  annnehmen  darf,  daß  die  Geschwulst  noch  nicht  in  d: 

Tiefe  gegriffen  hat  und  das  Sehvermögen  noch  ein  gutes  is 

ist  immer  der  Versuch  gerechtfertigt,  durch  gründliche  Al 

tragung  des  Tumors  und  nachfolgende  Kauterisation  mit  dei 

Thermokautor  Heilung  zu  erzielen.  Wenn  man  möglich; 

gründlich  gleich  bei  der  ersten  Abtragung  verfährt,  wird  ma 

sicherlich  manch  schönen  Erfolg  haben.  Natürlich  empfieh 
•  • 

sich  genaue  Überwachung  des  Patienten  auf  Jahre  nach  d( 
Operation.  Eine  solche  wird  gerade  an  der  Hornhaut,  ode 
am  Limbus,  deren  anatomische  Beschaffenheit  die  Erkennuu 
einer  noch  so  kleinen  Neubildung  leicht  macht,  frühzeiti  j 
rezidivverdächtige  Stellen  erkennen  lassen.  Es  wird  dan 
von  Sitz  und  Größe  des  Rezidivs  abhängen,  ob  ein  nocl 
maliger  Versuch  lokaVr  Entfernung  gerechtfertigt  ist,  ode 
ob  der  Bulbus  geopfert  werden  muß. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  hiermit  die  angenehme  Pflich 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimrat  Professo 
Dr.  Sattler,  für  die  gütige  Überlassung  des  Materials  und  di 
Erlaubnis  der  Benutzung  seiner  Bibliothek,  sowie  Herr: 
Privatdozenten  Dr.  Birch -Hirschfeld ,  für  die  bereitwillig 
Unterstützung  und  mannigfachen  Ratschläge  bei  der  Anfer 
tigung  der  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  abzustatter 


Tabellarische  Übersicht 


der  in  der  Literatur  veröffentlichten 


Hornhautkarzinome. 


26 


rd 

ü 

o> 

Dauer 

Sitz  resp.  Ort 

Pigment- 

Verhalt|n 1 

Jahr 

Autor 

Alter 

o 

der  Ge- 

des  Beginns 

gehalt  resp. 

den  ti<|$ 

<x> 

£5 

schwulst 

Farbe 

Teililj 

die  Orbit  ir 

1818 

Demours 

M. 

Corneoskle- 

von  kar  i- 

ralgrenze 

matöf 
Massen  r, 

1821 

Travers 

ältere 

Fr. 

Limbus 

■  ♦ 

Häute  d!  [• 

1844 

Windsor 

30 

M. 

2  Monate 

unterer  Rand 
der  Cornea 

stirpirt.ü  $ 
waren  kt  f- 
art.  infil  t 

Stellwag  von 

vord.  Hc  '• 

1853 

ganze  Horn- 

schichte  m 

Carion 

haut 

stört,  hi  fe 

erhall- 1 

äußerer  Lim- 

graubraun, 

1  [ 

1854 

Jaeger 

2  Jahre 

bus  zu  4/5  auf 
der  Skiera 

teilweise 

schmutzig- 

| 

1/5  Cornea 

rötlich 

'Itl 

1860 

Graefe 

mittl. 

M. 

äußerer  Horn- 

Alter 

hautrand 

b!  1 

1860 

Graefe 

57 

W. 

äußerer  Horn- 

bräunlich- 

Ii 

hautrand 

grau 

1861 

äußeres 

schwTarz- 

Heddaeus 

54 

M. 

3  Jahre 

Drittel  der 

braun,  maul- 

Hornhaut 

beerartig 

Krebs(  j 

1861 

Althoff 

M. 

3V2  Jahr 

äußerer 

Hornhaut- 

schmutzig- 

mente  wii 
bis  jenses ! 

rand 

grau 

Äquat ;  i 
nachzm ! 

1864 

Steffan 

äußerer  un- 

einz.  Stellen 

52 

M. 

2  Jahre 

terer  Horn- 

enth.  bräunl. 

hautrand 

Pigment 

1864 

Nelaton 

2  Fälle  von  Karzinom,  welche  die 

oberflächlichen  LagerÄ 

1865 

Moon 

26 

M. 

äußere  Hälfte 
der  Hornhaut 

1 

1865 

Demme 

50 

W 

1/2  Jahr 

unterer 
äußerer  Horn- 

hautrand 

1868 

Knapp 

65 

M. 

3  Wochen 

äußerer 

Hornhautrd. 

weißlich 

1868 

Knapp 

37 

W. 

äußerer  Horn¬ 
hautrand 

rot  m.  schw. 
Fleck 

in  der  Mitte 

bliche 

hungs- 

che 


Art  der 
Behandlung 
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Deren 
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Besondere  Bemerkungen 


Enukleation 


Tod  4  Monate  nach  der 
Operation 
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der  vordem 
Hemisphäre 


Exstirpation 
d.  Tumors 


Rezidiv  nach 
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u.  kein  Rezid. 
in  2 1/2  Jahren 
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Wachstum  sehr  schnell 
in  den  letzten  14  Tagen 


Enukleation 


Abtragung  d. 
Geschwulst 

Abtragung 

Abtragung 

Abtragung 
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Argent.  nitr. 
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der  Tumor  Karzinom  od. 
Sarkom  war 


Die  Geschwulst  haftete  sehr 
locker  und  ließ  sich  leicht 
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von  Sklera  u.  Cornea  ab, 
haftete  fester  am  Limbus 

Tumor  nimmt  z.  Z.  der 
Operation  ganze  Cornea 
ein 
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bar,  nur  an  d.  Corneaskle- 
ralgrenze  haftete  er  fester 
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Operation  mitgenommen 
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Abtragung 


Abtragung 


Abtragung 


Abtragung  u. 
Cauterisation 
mit  Arg.  nitr. 


Abtragung 


—  29  — 


Rezidive 


Deren 

Behandlung 


Besondere  Bemerkungen 


Rezidiv  nach 
einigen  Tagen 
und  Bildung 
zwei  neuer 
Tumoren 


2.  Abtragung 
u.  2.  Rezidiv, 
nach  dem  der 
Patient  sich 
derBehandlg. 
entzieht 


4  Rezidive 


Nicht  sicher  ob  der  Tumor 
Karzinom  od.  Sarkom  war 


nach  2  Jahren 
kein  Rezidiv 


Verschlimmerung  nach  An¬ 
wendung  von  Ätzmitteln. 
Teilweise  Schmerzen  vor¬ 
handen.  Vor  20  J.  wegen 
Karzinom  an  d.Nase  oper. 


Rezidiv  nach 
einigen  Tagen 


2.  Abtragung 
und  Rezidiv 
nach  einigen 
Wochen 


raschesWachstum  nach  An¬ 
wendung  v.  Reizmitteln. 
Starke  Schmerzen. 


Recidiv  nach 
3/4  Jahren 


Enukleation 


Heilung  war 
anscheinend 
radikal. 


Rezidiv  nach 
3  Mon. 


Enukleation 


30 


Jahr 

Autor 

Alter 

Geschlecht 

Dauer 

der  Ge¬ 
schwulst 

Sitz  resp.  Ort 
des  Beginns 

Pigment¬ 
gehalt  resp. 
Farbe 

Verhall 
den  til 
Teil 

1870 

Classen 

53 

M. 

Seit  7  J. 
ein  Knöt¬ 
chen  das 
in  letzten 
Monat,  ge- 
wachs.  ist 

ob.  äußer. 
Hornhautrd. 
d.  1.  A. 

blaßrötlich 

1 

1871 

Manz 

65 

W. 

2  Jahre 

unterer 

Hornhautrd. 

grauschwarz 

m 

1871 

1872 

Manz 

Chisolm 

46 

M. 

äußerer 
Hornhautrd. 
Limb  us 

tief  schwarz¬ 
braun 

1872 

Schmid 

dunkelbraun 

LaminH 
ant.  zif 

1872 

1872 

Schmid 

Schmid 

Limbus 

Limbus 

pigmentiert 

pigmentiert 

LamiiH 
ant.  elf 

1872 

1872 

Schmid 

van  Münster 

40 

W. 

4  Jahre 

Limbus 

äußerer 

Hornhautrd. 

pigmentiert 

blasse 

Fleischfarbe 
m.  linsengroß, 
schwarzen 
Fleck 

Lam.il 
ant.  t|| 
zerlf 

1.873 

Chisolm 

49 

W. 

15  Mon. 

temp. 

Hornhautrd. 

3  kleine 
schwarze  • 
Tumoren 

1873 

1874 

Chisolm 

Keyser 

55 

59 

W_ 

M. 

4  Jahre 

obere  Hälfte 
der  Cornea 

äußerer  Horn¬ 
hautrand 

rötlich 

Gesell 
war  ii  i 
dere  1 1 
perff 

1874 

Keyser 

• 

oberer  Horn¬ 
hautrand 

1874 

Knapp- 

Chapmann 

70 

M. 

6  Monate 

oberer  äuß. 
Hornhautrd. 

Mein  j  I 
ant. 

1875 

Goldzieher 

58 

M. 

5  Jahre 

ganze  Cornea 

pigmentiert 

tiefe}] 

er^H 

1875 

1876 

Galezowski 

Schieß 

Cornea  ohne 
Kommunikat. 

mit  der 
Conjunktiva 

ober!» 
SchicB 
Horill 
erJ  i 

w- 


I  bliche 

jhungs- 

iche 


imgen 
m  hat 
lumad. 

ge- 

ten. 


ima 

einen 

)litter 


Art  der 
Behandlung 


2  Abtragung. 


Enukleation 


Exzision 
3  Abtragung. 

Abtragung 
eines  vordem 
Segments 

Enukleation 

Enukleation 


Enukleation 


Abtragung 


Abtragung 


Enukleation 


Abtragung 


Enukleation 


Enukleation 


Amputation 
der  vordem 
Hemisphäre 


—  31  — 


Rezidive 


Deren 

Behandlung 


Besondere  Bemerkungen 


2  Rezidive 


Enukleation 


starke  Schmerzen  in  der 
linken  Kopfhälfte 


kein  Rezidiv 
nach  1  J. 


häuf.  Blutung.  Schmerzen 
selten  u.  gering 


Rezidiv  nach 

2  Jahren 

3  Rezidive 


Abtragung  u. 

Heilung 

Enukleation 


Alles  Pigment  liegt  inner¬ 
halb  der  Zellen 


Rezidiv  inner¬ 
halb  1  Jahr. 


Enukleation 


leichtblutend 


kein  Rezidiv 
in  6  Monaten 


nach  Reizung  durch  Staub, 
der  bei  der  Ernte  ins  Auge 
flog,  rapides  Wachstum 


Rezidiv 
nach  1  Jahr 


2  Abtragung. 

u.  Rezidiv 
nach  3  Monat. 
Enukleation 


.Schmerzen 


kein  Rezidiv 
nach  x/2  J. 


starke,  teilweise  unerträg¬ 
liche  Schmerzen 

zeitweise  heftige  Schmerz. 


kein  Rezidiv 
nach  1  Jahre 


starke  Schmerzen 


kein  Rezidiv 
in  2  Jahren 


leicht  blutend 


„halb  Karzinom  halb 
Sarkon“ 


32 


I 

1 


+3 

•d 

o 

o> 

Dauer 

Sitz  resp.  Ort 

Pigment- 

Verhalt! 

Jahr 

Autor 

Alter 

i—H 

5 

o 

der  Ge- 

des  Beginns 

gehalt  resp. 

den  tie 

<D 

o 

schwulst 

Farbe 

Teil? 

i 

äußerer 

1876 

Sohneider 

68 

W 

unterer 

Hornhautrd. 

grauweiß 

I 

1878 

Baiardi 

54 

M. 

ganze  Cornea 

1878 

Baiardi 

W. 

M. 

M. 

M. 

1  bis 
wenige 
Monate 

äußerer 

Hornhautrd. 

1 

| 

• 

Hornhai 

1878 

Holmes 

40 

2 V2  J. 

innerer 

Hornhautrd. 

gelbrot 

größt.  r 

z erste 

Bowma 

1880 

Knies 

ältere 

Fr. 

innerer 

Hornhautrd. 

rötlichgelb 

sehe  Sc! 
erhalt 

1880 

Noyes 

48 

M. 

7  J. 

äußerer 

Hornhautrd. 

dunkelbraun 

Oberflä 

1882 

Adam 

50 

M. 

Lagen  i 
Cornea 

infiltri 

1885 

sitzt  mit 

Dolgenkow 

VI,  J. 

Stiel  auf  der 

graurot 

Cornea 

Die  Epii 

1886 

Remak 

1  J. 

äußerer 

Hornhautrd. 

weißrötlich 

zapfen  r 
bis  zu 
Sehlem 

1886 

Schöbl 

31 

M. 

äußerer 

Hornhautrd. 

gelbbräunlich 

sehen  K 

1886 

Panas 

ca.  50 

M. 

äußerer 

Hornhautrd. 

rot 

1887 

Heyder 

ganze  Cornea. 

52 

W. 

%  J. 

Tumor  ist 
hühnereigroß 

Bowma; 

1887 

Heyder 

55 

M. 

2  J. 

Tumor 

sehe  Me| 

ist  sehr  groß. 

teilweii 
durchbro ; 

1888 

Schmalz 

72 

M. 

V«  J. 

innerer 

Hornhautrd. 

1891 

Rieke 

54 

M. 

2  J. 

äußerer 

Hornhautrd. 

gelbweiß 

1891 

Vahlde 

3  Fälle  von 

Hornhautepitheliom,  die  keine  Neigung  zeigen! 

1892 

Sgrosso 

12  Epitheliome  ; 

i 

10  aufLimbus 

2  auf  Cornea 

33 


, 


ns  liehe 
lt :*  j  lungs- 
uij  3he 

Art  der 
Behandlung 

Rezidive 

Deren 

Behandlung 

Besondere  Bemerkungen 

tJ  ma 

Abtragung  u. 
Cauterisation 

Abtragung 

2  Rezidive 

Rezidiv 
nach  4  Jahren 

Nochmals 
gründliche 
Abtragung  u. 
in  28Mon.  k. 
Rezidiv 

Enukleation 

Schmerzen.  Endzündliche 
Erscheinungen 

Tod  nach  4  Tg.  an  Menin¬ 
gitis 

f  ! 

[ 

1 1 

j 

1 1 

| 

1  Fall  nach  wiederholten 
Exstirpationen  geheilt 

lanzinierende  Schmerzen, 
keine  Reizerscheinungen 

2  Abtragung, 
u.  Ätzungen 
mit  Arg.  nitr. 

Abtragung 

2  Rezidive 

Exstirpation 

Abtragung 

kein  Rezidiv 
in  8  Monaten 

1 

El 

Abschabung 

Rezidiv 
in  3  Monaten 

Nach  4  J. 
Enukleation 

II! 

m 

isTn  na 

1 

1 

■ 

Enukleation 

Enukleation 

Entzündliche  Erscheinung, 
der  Conjunctiva,  Lider  u. 
des  Ciliarkörpers 

trichterförmige  Netzhaut¬ 
ablösung 

tw  Jung 
Hcj  mut- 
^bilach 
Vailla 

Abtragung 

Exenteratio 

orbitae 

kein  Rezidiv 
in  1  J. 

leicht  blutend 

w  llung 
aui  jrbe 

Exenteratio 

orbitae 

kein  Rezidiv 
nach 

3  Monaten 

starke  Schmerzen 

Enukleation 

jj1 

Abtragung  u. 
Cauterisation 

Rezidiv 
nach  1j2  J. 

2.  Abtragung 
und  2  Rezidiv 
nach  xj2  J. 

/Bl  zu 

greifen. 

Zelleinschlüsse,  angeblich 
parasitärer  Natur 

Jahr 

Autor 

Alter 

Geschlecht 

Dauer 
der  Ge¬ 
schwulst 

Sitz  resp.  Ort 
des  Beginns 

Pigment¬ 
gehalt  resp. 
Farbe 

Verhal 
den  t| 

1892 

Fumagalli 

2  Fälle 

I 

1892 

Hartmann 

68 

M. 

innerer 

Hornhautrd. 

I 

1892 

Hartmann 

68 

M. 

3  Wochen 

äußerer 

Hornhautrd. 

Bowl 

sehe 

erhJi 

1892 

Hartmann 

56 

M. 

4  J. 

äußerer 

Hornhautrd. 

tiefschwarz 

1892 

Hartmann 

29 

M. 

10  J. 

unterer 

Hornhautrd. 

dunkelblau 

| 

1892 

Hartmann 

57 

M. 

einige 

Jahre 

innerer 

Hornhautrd. 

bräunlich¬ 

rötlich 

Ein  El 
zapfen  f 
die  |<i 

1892 

Caspar 

48 

M. 

3  Monate 

innerer 

Hornhautrd. 

rötlich 

zwislß 
Skier  jp 
Ciliarl 
gedrO  i 
Mittleil  1 
hautsll 

1893 

Fage 

55 

M. 

Limbus 

von  5|1 
durelsij 

1894 

Martini 

70 

M. 

3  Jahre 

äußerer 

Hornhautrd. 

1 

1894 

Burkhardt 

61 

M. 

3  Jahre 

inn.  unterer 
Hornhautrd. 

pigmentiert 

1894 

Burkhardt 

49 

W. 

3  Jahre 

äußerer 

Hornhautrd. 

II ! 

1895 

Snellen 

6  Jahre 

sein  Di 
nach  fv 

1 1 

1895 

Leber 

19  Jahre 

Limbus 

Tumor!! 
die  Ti<  5 
grii 

1896 

De 

Bernadinis 

14 

M. 

innerer 

Hornhautrd. 

beider 

Augen 

1 

< 

C 

k 

jam.  <  J 
an  ein  r 
stellen  ! 
broc 

u 


Art  der 
Behandlung 


Rezidive 


Deren 

Behandlung 


Besondere  Bemerkungen 


Eit 


Exstirpation 

Enukleation 

Enukleation 

2mal  Ätzung, 
mit  Arg.  nitr. 

Enukleation 


Enukleation 
u.  R. 


Abtragung 


Rezidiv 
in  2  Monaten 


rl*ju 


ng 
,hren 

l1 

um- 

pej  ion 


6^ 

21 


Te 


It 


nach  2  J. 
Exent.  orbitae 


2.  Abtragung 
nach  1/2  J. 
Exstirpation 
kein  Rezidiv 
nach  11  J. 


Enukleation 


Nach  6  Mon. 
kein  Rezidiv 


Enukleation 

Abtragung 

Abtragung  u. 
Cauterisation 

Ätzung  mit 
arg.  nitr. 


Abtragung 

Abtragung  u. 
Transplantat, 
v.  Kaninchen¬ 
kornea  die  gut 
anheilte 


Rezidiv  nach 
2  Monaten 


Rezidiv 


Rezidiv  nach 
2  3/4  Jahren 


Sublimatin¬ 
jektionen. 
Rezidiv  nach 
7  Monaten 


Abtragung  u. 
Cauterisation 
nach  3  Jahren 


2.  Abtragung 
u.  Rezidiv  n. 
2  Monaten 


Zelleinschlüsse 

entzündliche  Erscheinung 
im  episkleralen  Gewebe 


bei  Anstrengung  heftige 
Schmerzen 


nach  2  weitern  Sublimat¬ 
injektionen  erfolgt  Hei¬ 
lung 

Tumor  haftet  sehr  locker 


entzündl.  Erscheinungen  im 
Uvealtraktus. 


entzündl.  Veränderungen  d. 
Iris 


36 


Jahr 

Autor 

Alter 

ü 

ö 

o> 

Ö 

1896 

Steiner 

älterer 

M. 

1897 

Bistis 

55 

M. 

1898 

Peschei 

37 

W. 

1898 

Dreyer- 

Dufer 

65 

M. 

1898 

Aubineau 

65 

M. 

1898 

Devereux- 

Marschall 

78 

M. 

1898 

Alfieri 

70 

M. 

1899 

Lagrange 

70 

M. 

1899 

Bialetti 

1899 

Snell 

69 

M. 

1899 

Parisotti 

65 

M. 

1900 

Greeff 

6 

M. 

1900 

Alt 

47 

M. 

1900 

Bianchi 

81 

M. 

Dauer 

der  Ge- 
« 

schwulst 


Sitz  resp.  Ort 
des  Beginns 


Pigment¬ 
gehalt  resp. 
Farbe 


mehrere 

Jahre 


1  Jahr 


an  d.  Spitze 
eines  Pterv- 
giums,  das 
einige  Mon. 
besteht 


an  der  Spitze 
eines 

Ptervgiums 


äußer,  unter. 
Hornhautrd. 


äuß.  unterer 
Quadrant  der 
Cornea  ohne 
Zusammen¬ 
hang  mit  d. 

Lirnbus 


inner,  unterer 
Quadrant 


Hornhaut 


Lirnbus 


Lirnbus 


innerer 

Hornhautrd. 


grau  b.  grau¬ 
rötlich  mit 
schwarzen 
Streifen 


Mei  r.  :;,i 

n 


Dui. 


nac 


3 


am 
winkt 
brui 


1: 


K 


37 


iche 

ungs- 

he 

Art  der 
Behandlung 

Rezidive 

Deren 

Behandlung 

Besondere  Bemerkungen 

i  ■  . 

Abtragung 

Nach  einigen 
Monaten  kein 
Rezidiv 

'  1 

Exstirpation 

Abtragung 

und 

Cauterisation 

kein  Rezidiv 
nach  13  J. 

Abtragung 

und 

Cauterisation 

Enukleation 

* Ihren 

fng 

Enukleation 

- 

Enukleation 

* 

An  der  Oberlippe  großes 
Karzinom 

<1  Ihren 
[fing 

Exstirpation 

Rezidiv 

Nach  3  Mon. 
2.  Operation 

Enukleation 

lisch. 

Enukleation 

Abtragung 

Abtragung  u. 
Hinüberzieh. 
v.Conjunctiva 

Rezidiv 
in  21/,,  Mon. 

kein  Rezidiv 
nach  3  J. 

tiefe  Cauteri¬ 
sation  u.  in 

1  Jahr  kein 
Rezidiv 

Nach  Trauma  schnelles 
Wachstum  des  bis  dahin 
stationär  erscheinenden 
Tumors 

m 


obet 


38 


Jahr 

Autor 

Alter 

Geschlecht 

Dauer 
der  Ge¬ 
schwulst 

Sitz  resp.  Ort 
des  Beginns 

1900 

Bianchi 

28 

w. 

1900 

Snell 

1900 

Kalt 

57 

w. 

8  Mon. 

linkes  Auge 
unterer  Teil 
der  Cornea 

1900 

Kalt 

3  Jahre 

rechtes  Auge 
unterer  Teil 
der  Cornea 

1901 

Sattler 

älterer 

M. 

unterer 
Abschnitt  der 
Cornea 

1901 

Gauthier 

61 

W. 

innerer 

Quadrant 

1902 

Mohr 

50 

M. 

6  Monate 

innerer  Hhtrd. 

1902 

De  Vries 

70 

M. 

1903 

Baas 

ältere 

Fr. 

unterhalb  der 
Mitte  der 
Cornea 

♦ 

1903 

Reis 

59 

M. 

8  Jahre 

fast  ganze 
Cornea 

1904 

De  Britto 

37 

M. 

6  Jahre 

innerer  Hhtrd. 

? 

Th.  Reid 

Pigment¬ 
gehalt  resp. 
Farbe 


grauweiß 


pigmentiert 


E 

Ca 


Membr  j 
ant.  zeil 


Ca 


Durchb ; 
am 

Kammer 


ft 


Ed 


ursi 


he 

|ngs- 

e 


Art  der 
Behandlung 


Rezidive 


Deren 

Behandlung 


Besondere  Bemerkungen 


ach 

m 

tsta 


m 

nes 

iw. 

en 


wie  ang 


n  ie: 


;m 


10 J  iren 
tani  neu 
eck-  m“ 


Abtragung 


Abtragung 


Abtragung  u. 
Cauterisation 


Abtragung 


Exzision  u. 
Cauterisation 

Exstirpat.  u. 
Cauterisation 

Enukleation 


Abtragung 


Enukleation 


Enukleation 


kein  Rezidiv 
nach  2  J. 

Rezidiv 

Rezidiv  nach 
8  Tagen 

kein  Rezidiv 
in  8  Monaten 


Rezidiv  nach 
1  Monat 

nach  einigen 
Mon.  Rezidiv 


Abtragung  u. 
Cauterisation 
kein  Rezidiv 
in  3  Monaten 


2.  Exzision  u. 
Cauterisation 
Nach  7  Mon. 
kein  Rezidiv 

Enukleation 


Lebenslauf. 


a. 

b 

P 

IJ 

di 

hi 

d 

3' 

V 

• 

lr 

L 

eu 
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Am  7.  Januar  1880  zu  Daseburg,  Kreis  Warburg  i.  W., 
Sohn  des  Gutsbesitzers  Friedrich  Neuhann  geboren, 
Lebte  ich  die  Volksschule  meines  Heimatsortes.  Durch 
atuuterricht  vorbereitet,  wurde  ich  im  Jahre  1893  in  die 
rtertia  des  Gymnasiums  zu  Warburg  aufgenommen.  Nach- 
ich  daselbst  Ostern  1899  die  Keifeprtifuug  bestanden 
e,  bezog  ich  die  Universität  zu  Freiburg  i.  B.,  um  mich 
Studium  der  Medizin  zu  widmen.  Nach  drei  weiteren 
estern  zu  Marburg  bestand  ich  das  Tentamen  physikum. 
meinen  klinischen  Semestern  studierte  ich  ein  Semester 
Tünchen,  zwei  Semester  in  Berlin  und  die  drei  letzten  in 
fzig,  woselbst  ich  am  4.  März  1904  das  Staatsexamen  be- 
e.  Während  meiner  Studienzeit  besuchte  ich  die  Vor¬ 
lagen  und  Kliniken  folgender  Herren  Professoren  und 
mten 

zu  Freiburg:  Kiliani,  Keibel; 

Marburg:  Disse,  Gasser,  Korschelt,  Kossel,  Kutscher, 
Sflpe  f ,  Meyer,  Zinke,  Znmstein ; 

München:  Tappeiner,  Klausner,  Seitz ; 

Berlin:  Bruhns,  Gerhardt  f,  Gusserow,  v.  Hansemann, 
chberg,  Jollyf,  Koblanck,  Koppen,  Meyer,  Michaelis,  Nagel, 

,  Senator; 

Leipzig:  Birch-Hirschfeld,  Boehm,  Curschmann,  Hof- 
n,  Kockel,  Krückmann,  v.  Besser,  Marchand,  Perthes, 
er,  Soltmann,  Spalteholz,  Trendelenburg,  Zweifel. 

Allen  diesen  Herren  spreche  ich  meinen  herzlichsten 
D§k  aus. 
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